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Tratamiento con Endoprótesis Fenestradas: la Experiencia Multicéntrica Francesa  
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Objetivo. Evaluar los resultados a medio plazo del tratamiento de los aneurismas de aorta con endoprótesis 
fenestradas realizado en 16 centros académicos de Francia.  
Material y métodos. Se realizó un análisis  retrospectivo de información recogida de forma prospectiva. Este 
estudio incluyó a los pacientes tratados en Francia con endoprótesis fenestradas entre mayo de 2004 y enero 
de 2009. Se consideró a los pacientes de alto riesgo para la práctica del tratamiento convencional. El diseño 
de las endoprótesis se realizó con reconstrucciones de tomografía computadorizada (TC) realizadas en 
estaciones de trabajo tridimensional (3D). Se evaluó a los pacientes mediante TC, ecodoppler y radiografía 
simple al alta, a los 6, 12, 18 y 24 meses y, posteriormente, de forma anual.  
Resultados. Durante el periodo de estudio se trató un total de 134 pacientes (129 varones), con una edad 
media de 73 años (rango 48-91 años)  y un tamaño medio de los aneurismas de 56 mm (rango 45-91 mm). Se 
realizó la perfusión de 403 vasos viscerales a través de fenestraciones (256 arterias renales). Fue necesario 
realizar la conversión precoz en un caso. En la arteriografía de comprobación y en la TC al alta se observó la 
permeabilidad de 398/403 (99%) y 389/394 (99%) vasos viscerales, respectivamente. La tasa de mortalidad a 
los 30 días fue del 2% (3/134). Se identificaron 16 (12%) endofugas en los estudios por imagen realizados al 
alta: tres de tipo I, doce de tipo II y una de tipo III. Después del procedimiento fue necesaria una hemodiálisis 
temporal en 4 (3%) pacientes y definitiva en dos (1%). La mediana del periodo de seguimiento fue 15 meses  
(rango 2-53 meses). Durante el periodo de seguimiento, no se presentó la ruptura de ningún aneurisma ni fue 
necesario realizar la conversión a tratamiento convencional. Doce de los 131 (9%) pacientes  fallecieron 
durante el seguimiento (supervivencia a los 12 y 24 meses del 96% y 86%, respectivamente). La mediana del 
periodo transcurrido entre la práctica de la intervención y el fallecimiento fue 15 meses.  Ninguno de esos 
fallecimientos fue por causas relacionadas con el aneurisma. El diámetro de los aneurismas disminuyó en más 
de 5 mm en el 52%; 65,6% y 75% de los pacientes después de 1, 2 y 3 años, respectivamente. Tres (4%) 
pacientes presentaron crecimiento durante el primer año, asociado con una endofuga persistente. Durante el 
seguimiento, se diagnosticaron cuatro oclusiones de arteria renal.  En este periodo, doce pacientes fueron 
reintervenidos por causas relacionadas con el procedimiento primario, seis por endofugas y cinco para el 
rescate de arterias viscerales en riesgo de oclusión.  
Conclusiones. La utilización de endoprótesis con injertos incluidos para las arterias viscerales es seguro y 
efectivo en la prevención de la rotura a medio plazo. Se describió una elevada mortalidad  durante el periodo 
de seguimiento, predecible en esta cohorte de pacientes de alto riesgo. Es muy importante realizar un 
meticuloso seguimiento para evaluar el comportamiento del saco y el estado de las arterias viscerales a nivel 
ostial para asegurar unos resultados óptimos.  
 
Palabras clave: Aortic aneurysms – aneurismas aórticos; Endovascular repair – tratamiento endovascular; Fenestrated 
endografts – endoprótesis fenestradas. 
 
 
   
   
 
 
 
   
Intervenciones Secundarias Después del Tratamiento de Aneurismas (TEVA) y Valor Persistente del 
Seguimiento  
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Objetivo. En la actualidad se recomienda un seguimiento de por vida de los pacientes después del tratamiento 
endovascular de un aneurisma (TEVA). El tipo, la secuencia cronológica y la necesidad global del 
seguimiento han sido cuestionados recientemente. Esta revisión presenta las tasas actuales de intervención 
secundaria e investiga las tasas de diagnóstico por imagen durante el seguimiento, y presenta la evidencia de 
programas de seguimiento del TEVA modificados.      
Diseño. Revisión sistemática de la literatura (2002-2009) y metaanálisis de las supervivencias libres de 
reintervención calculadas mediante curvas de Kaplan-Meier.  
Resultados. Se incluyeron 32 publicaciones en el análisis final. Se presentaban 17987 casos de TEVA. La tasa 
bruta anual de intervención secundaria en los registros poblacionales de los EEUU fue del 3,7%/año (rango 
1,7-4,3%). El cálculo de la supervivencia libre de reintervención a partir de 14 series (10365 casos), mostró 
una progresión linear con un 89,9%; 86,9% y 81,5% de las endoprótesis sin procedimientos secundarios a los 
2, 3 y 5 años, respectivamente. Tres publicaciones (1249 casos) diferenciaron entre intervenciones indicadas a 
partir de protocolos de seguimiento o fuera de seguimiento. El seguimiento exclusivo por la imagen condujo a 
la práctica de intervenciones secundarias en 1,4-9% de los casos; no se obtuvo ningún beneficio del 
seguimiento por imagen con tomografía en >90% de los casos de TEVA.  
Discusión. A pesar de la reducción de las intervenciones secundarias con las endoprótesis actuales, es 
probable que siga siendo necesario algún tipo de seguimiento después del TEVA. El seguimiento debería 
estar dirigido a aquellas endoprótesis y pacientes con alto riesgo de complicaciones, por lo que son necesarios 
estudios para identificar a este grupo de pacientes.  
   
Palabras clave: EVAR – TEVA; AAA – AAA; Aneurysm – aneurisma; Surveillance: secondary intervention – 
seguimiento: intervención secundaria.  
   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
   
   
   
   
   
Diferencias en los Efectos de las Estatinas Prescritas Habitualmente en la Biología de Pared de los 
Aneurismas de Aorta Abdominal  
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Antecedentes. La estabilización farmacológica de la pared de los aneurismas de la aorta abdominal (AAA) 
puede demorar la intervención y mejorar los resultados. Los estudios observacionales indican que las estatinas 
pueden ser utilizadas para reducir el crecimiento de los AAA, pero la información acerca de su mecanismo de 
acción es escasa. En este estudio, nuestro objetivo fue determinar los efectos pleiotrópicos de diferentes 
estatinas en la composición de la pared de los AAA.  
Métodos. Incluimos 216 pacientes tratados de forma convencional por AAA, de los cuales 60 tomaban 
simvastatina, 52 atorvastatina y 23 pravastatina. Se compararon la histología y la expresión de las IL 1β, 2, 4, 
5, 6, 8, 10 y 12, del interferón gamma (IFN γ), de los factores de necrosis tumoral (TNF) α y β, de la actividad 
de las metaloproteinasas de matriz  (MMP) 2 y 9, de las MMP 8 y 9 totales, y de los niveles de catepsina A y 
B, entre los tratados con estatinas con los no tratados, así como entre el tratamiento con diferentes estatinas.  
Resultados. Con la inflamación histológica activa, la pared de los AAA de los pacientes tratados con estatina 
no presentaba diferencias con la de los no tratados. Después del ajuste multivariante por factores de riesgo, la 
pravastatina se asoció a una tendencia al aumento de los niveles de MMP8 (p = 0,022), MMP9 activa (p = 
0,040) y catepsina B (p = 0,056). La pared de los AAA de los pacientes tratados con simvastatina y 
atorvastatina no mostraron diferencias en los niveles de proteasas ni de citoquinas en el análisis multivariante.  
Conclusión. El tratamiento con estatinas no se asocia a una disminución de los niveles de proteasas ni del 
proceso inflamatorio. La asociación de la pravastatina con una tendencia a la elevación de los niveles de 
proteasas sugiere diferencias pleiotrópicas entre las diferentes estatinas, apoya la necesidad de nuevos 
estudios para dirigir el tratamiento farmacológico de los AAA. 
 
Palabras clave: Abdominal aortic aneurysm – aneurisma de aorta abdominal; Aneurysm – aneurisma; Statins – estatinas; 
Pleiotropic effects – efectos pleiotrópicos; Matrix metalloproteases – metaloproteasas de la matriz; Cathepsins – 
catepsinas.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 Concordancia Interobservador de la Clasificación TASC II de las Lesiones Supra e Infrainguinales  
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Objetivos. El documento de consenso Trans-Atlantic Inter-Society Document on Management of Peripheral 
Arterial Disease (TASC) aporta unas recomendaciones de tratamiento dependiendo de la clasificación de la 
patología vascular aortoiliaca o femoropoplítea. Por eso, únicamente se podría ofrecer el mejor tratamiento de 
acuerdo con una clasificación correcta. El objetivo de este estudio fue evaluar la concordancia 
interobservador  de la evaluación  en angiografía por resonancia magnética (ARM) de la enfermedad oclusiva 
arterial periférica (EOAP) según la clasificación TASC II.  
Pacientes y métodos. Se evaluó un total de 300 segmentos arteriales de 149 pacientes con EAOP estudiados  
mediante ARM. Un residente, un consultor de Radiología y uno de Cirugía Vascular clasificaron las lesiones 
de forma independiente. Se realizó una evaluación comparativa de concordancia  cuantificada con el cálculo 
de probabilidades marginales realizado mediante ecuaciones de estimación generalizada así como coeficiente 
ponderado kappa (κ), clasificado según Altman.  
Resultados. En relación al consenso entre observadores, la concordacia global entre los consultores de 
Radiología y de Cirugía Vascular. Los consultores obtuvieron una concordancia significativamente mayor que 
los residentes (Odds ratio (OR): 2,86; intervalo de confianza (IC) del 95%: 2,21-3,69; p < 0,001). Se observó 
una probabilidad de concordancia significativamente mayor entre los cirujanos comparada con la de los 
radiólogos (OR: 1,43; IC del 95%: 1,11-1,84; p = 0,006) y en el territorio femoropoplíteo comparado con el 
aortoiliaco (OR: 1,64; IC del 95%: 1,12-2,14; p = 0,012).   
Conclusión.Aunque se pueden obtener buenos resultados en la evaluación de las lesiones vasculares de 
acuerdo al documento TASC II, una simplificación de esta clasificación podría aumentar su aplicabilidad en 
la práctica clínica diaria.     
 
Palabras clave: Interobserver agreement – concordancia interobservador; Magnetic resonance angiography – 
angiografía por resonancia magnética; Claudication - claudicación; PAOD - EOAP; TASC – TASC.  
 
  
  
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
Factores de Riesgo para la Predicción de la Reestenosis Después de la Endarterectomía Remota de la Arteria 
Femoral Superficial  
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Objetivos. La reestenosis asociada a la endarterectomía remota de la arteria femoral superficial (ERAFS) 
sigue siendo un problema de difícil solución. No existen factores que predigan el fracaso de la técnica. Este 
estudio investiga las características de los pacientes con valor para la predicción de la reestenosis durante el 
primer año siguiente a la ERAFS.  
Diseño. Estudio de una cohorte prospectiva.  
Material y métodos. Se estudió la presentación de reestenosis (razón del pico de velocidad sistólica ≥ 2,5) en 
un total de 90 pacientes post ERAFS en los 12 meses primeros postoperatorios. Se registraron los parámetros 
clínicos basales. Se realizó la medición del vaso en base al perímetro de placa en la lesión responsable y del 
diámetro de la luz del vaso en la angiografía por sustracción digital.  
Resultados. Se diagnosticó una lesión por reestenosis en 57 pacientes (63%) transcurridos 12 meses de la 
intervención. Los pacientes que presentaban un intervalo mayor entre el inicio de los síntomas de la 
claudicación isquémica y la práctica de la ERAFS mostraban una incidencia de reestenosis mayor de forma 
significativa (razón de riesgo (RR) = 1,3 (1,05-1,52) por 4 años). El perímetro de placa  pequeño y el diámetro 
de la arteria femoral superficial (AFS) pequeño en la angiografía se asociaron de forma significativa a la 
reestenosis (RR = 0,54 (0,34- 0,88) por 10 mm y RR = 0,46 (0,27-0,78) por 1,5 mm; respectivamente).  En el 
análisis multivariante, la edad, la duración de los síntomas por claudicación y el diámetro de la luz arterial se 
asociaron de forma independiente con un aumento del riesgo de reestenosis después de la ERAFS.  
Conclusiones. Este estudio presenta evidencia acerca del valor de la edad, el tamaño del vaso y la duración de 
los síntomas de claudicación antes de la práctica de la ERAFS, en la predicción del riesgo de reestenois 
después de la práctica de dicha técnica.  
    
Palabras clave: Remote endarterectomy – endarterectomía remota; Superficial femoral artery – arteria femoral 
superficial; Restenosis – reestenosis; Atherosclerosis - aterosclerosis; Predictive value – valor predictivo; Arterial 
occlusive disease – enfermedad arterial oclusiva. 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
 
 
 
 
 
Transposición de la Vena Basílica. ¿Cuál Es la Técnica Ideal?  
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Objetivos. Comparar los resultados de la transposición de la vena basílica (TVB) realizada en un tiempo con 
una técnica modificada, en dos tiempos.  
Diseño. Estudio retrospectivo de casos y controles realizado en un centro académico.  
Material. Un total de 173 candidatos a TVB (87 varones, edad media 61 años).  
Métodos. En la TVB realizada en un tiempo, la vena basílica se moviliza en una única incisión, situada en el 
canal anterolateral del brazo y se anastomosa a la arteria humeral. En los procedimientos en dos tiempos, se 
realiza en primer lugar la anastomosis arteriovenosa, seguida de un segundo tiempo, después de la 
maduración de la fístula varias semanas después. La vena basílica se moviliza a través de dos incisiones, se 
secciona cerca de la anastomosis, se coloca en un tunel anterolateral que se realiza en el brazo y se 
reanastomosa a la arteria humeral. Los principales parámetros a estudio fueron la morbilidad y la tasa de 
maduración de las fístulas.  
Resultados. En las TVB realizadas en un tiempo (n=76), la incidencia de hipertensión venosa, hematomas de 
la herida y complicaciones globales (17%, 13% y 43%, respectivamente) fue mayor que en los casos de TVB 
realizadas en dos tiempos (n=98) de forma significativa (respectivamente, 4%, p = 0,004; 3%, p = 0,012 y 
11%, p < 0,001). El tiempo transcurrido hasta la utilización de la fístula fue menor de forma significativa en 
las TVB realizadas en un tiempo (68 días) que en las realizadas en dos tiempos (132 días; p < 0,001), pero la 
tasa de fracaso en la maduración del acceso fue equivalente (15% frente a 18%, p = 0,49).  
Conclusiones. Nuestros resultados indican que las fístulas por TVB realizadas en dos tiempos a través de dos 
incisiones en el brazo es superior a la técnica aceptada en un tiempo, en términos de morbilidad pero a 
expensas de una segunda intervención y de un periodo de tiempo mayor hasta la utilización del acceso. Son 
necesarios estudios para comparar dichas técnicas. hasta que esta cuestión se resuelva, se sugiere una 
estrategia individualizada.  
 
Palabras clave: Haemodialysis – hemodiálisis; Arterio-venous fistula – fístula arteriovenosa; Basilic vein transposition – 
transposición de la vena basílica; Complications – complicaciones. 
 
 
 
 
 
 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
Estudio Clínico Comparativo con Asignación Aleatoria de la Ablación con Láser Endovenoso Frente a la 
Fleboextracción de la Vena Safena Interna: Resultados Clínicos y Recurencia a los 2 Años  
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Objetivo. Comparar los resultados a 2 años del tratamiento de varices con ablación con láser endovenoso 
(ALEV) con el quirúrgico mediante la evaluación de la recurrencia, de la puntuación de modelo de severidad 
clínica venosa (Venous Clinical Severity Score, VCSS) y de la calidad de vida.  
Métodos. Se realizó la asignación aleatoria de un total de 121 pacientes (137 extremidades inferiores) a ser 
tratados mediante ALEV o la ligadura de la unión safenofemoral más la fleboextracción de la vena safena 
interna (VSI). El seguimiento incluía las exploraciones clínica y por ecodoppler, y los cuestionarios del VCSS 
y de calidad de vida.  
Resultados. Presentaron recurrencia varicosa un total de 18 (26%) y 25 (37%) pacientes de los grupos de 
ALEV y tratamiento quirúrgico, respectivamente (no diferencias significativas entre ambos grupos). No hubo 
diferencias significativas en relación al origen del reflujo entre ambos grupos. Se observó un fracaso técnico 
en tres pacientes tratados mediante ALEV y en dos intervenidos quirúrgicamente. Se observó un reflujo en la 
vena safena accesoria anterior, en la ingle, en el muslo  y en venas perforantes de la pierna en seis, dos, cuatro 
y tres pacientes tratados mediante ALEV, y en tres, tres, nueve y seis pacientes intervenidos quirúrgicamente. 
Los valores del VCSS, del modelo Aberdeen Varicose Vein Severity Score y de varios dominios del 
cuestionario de calidad de vida Medical Outcomes Study Short Form 36 (SF36) mejoraron en ambos grupos 
de forma significativa.  
Conclusiones. No se encontraron diferencias en las recurrencias clínicas ni ecográficas entre los grupos de 
tratamiento mediante ALEV y cirugía. Nuestro estudio muestra también que se consiguen mejoras similares 
en los valores de los cuestionarios de severidad clínica y de calidad de vida con ambos tratamientos.  
 
Palabras clave: Varicose veins – varices; Endovenous laser ablation – ablación con láser endovenoso; Surgical 
treatment – tratamiento quirúrgico; Randomised trial – estudio con asignación aleatoria. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
Linfedema Primario y Malformación Linfática: ¿Son las Dos Caras de una Misma Moneda?   
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Objetivos. Aclarar la confusión acerca de la relación entre el "linfedema primario" y la malformación linfática 
(ML) (troncular) . Este último es un tipo de malformación vascular congénita.  
Material y métodos. Se realizó una revisión dn la literatura acerca de la presencia de linfedema  primario tanto 
como lesión independiente por ML como acompañante de un síndrome de Klippel-Trenaunay.   
Resultados. La revisión fue capaz de proporciona unas guías/conclusiones contemporáneas, tanto del 
linfedema primario como de la ML, acerca de la definición y clasificación, la evaluación clínica y del manejo 
clínico teniendo en cuenta el tratamiento conservador (físico), la cirugía reconstructiva y el tratamiento 
quirúrgico.  
Conclusiones. El linfedema primario puede ser considerado como "congénito" debido a que mayoritariamente 
representa una manifestación clínica de un tipo troncular de ML que se pone de manifiesto durante los 
estadios tardíos de la linfoangiogénesis. esta información del estadio embriológico de la ML es importante 
para un manejo adecuado del linfedema primario cuando se presenta junto a otras malformaciones vasculares 
congénitas (síndrome de Klippel-Trenaunay).   
2. Las exploraciones básicas, de no invasivas a mínimamente invasivas, proporcionarán un diagnóstico 
adecuado y conducen a una estrategia multidisciplinar, dirigida de forma específica y secuencial.  
3. La base del tratamiento actual del linfedema primario/ML troncular es una terapia descongestiva compleja; 
los tratamientos quirúrgicos de tipo reconstructivo y ablativo son, en el mejor de los casos, terapias 
complementarias .  
 
Palabras clave: Primary lymphoedema – linfedema primario; Truncular lymphatic malformation – 
malformación linfática troncular; Congenital vascular malformation – malformación vascular congénita; 
Complex decongestive therapy – tratamiento descongestivo complejo; Reconstructive and ablative surgical 
therapy – tratamiento quirúrgico reconstructivo y ablativo.  
